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INTRODUCTION 


Arrivé  au  terme  de  nos  études,  notre  première  pensée  est 
pour  nos  parents  dont  nous  ne  saurions  oublier  le  dévouement 
et  la  constante  sollicitude. 

Ou’il  nous  soit  ensuite  permis  d’assurer  de  notre  reconnais- 
sance et  de  nos  sentiments  respectueux  nos  maîtres  de  la 
Faculté  de  Montpellier  et  tous  ceux  qui  se  sont  intéressés'  à 
nos  études. 

Nous  remercions  tout  d’abord  M.  le  professeur  Forgue  qui 
nous  a fait  l’honneur  d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse. 
M.  le  prof*:'sseur  Estor  a droit  aussi  à notre  reconnaissance 
à cause'  de  la  bienveillance  avec  laquelle  il  nous  a toujours 
accueilli  et  des  conseils  qu’il  nous  a prodigués  au  cours  de  ses 
savantes  leço'ns  cliniques. 

Nous  n’aurions  garde  d’oublier  les  nombreux  services  que 
nous  a rendus  M.  le  professeur  agrégé  Jeanbrau,  ainsi  que 
les  heures  agréables  passées  au.  cours  de  M.  le  professeur 
agrégé  Piiech. 

C’est  sur  les  conseils  de  M.  le  professeur  Forgue,  et  après 
avoir  eu  l’occasion  d’observer  dans  son  service  un  cas  de  pro^ 
lapsus  de  la  muqueuse  uréthi'aîe  que  nous  nous  sommes  décidé 
à traiter  ce  sujet. 

M.  le  professeur  Estor  a bien  voulu  nous  communiquer  une 
observation  de  prolapsus  chez  une  fdlelte  de  6 ans  et  nous 


nous  permeüons  de  reprodiiij’e  l’iiistuire  de  celle  petite  malade 
dans  ce  modeste  Iravail. 

iVoiis  avons  divisé  notre  étude  de  la  façon  suivanle.  Après 
avO'ir  rappelé  les  (jnedjues  paiticularilés  anaiomiques  que 
[)résenle  rurèlhre  chez  la  femme,  nous  passerons  successive- 
ment en  revue  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  pi-olapsus  de  la 
muqueuse  uréthrale,  les  sym^plômes  qui  permetlent  de  recon- 
naître cette  affection,  le  diagnostic  différentiel,  l’évolution  et 
les  complications. 

Nous  nous  occuperons  ensuite  du  Irailement,  ainsi  que  des 
divers  procédés  opératoires  employés  jusqu’ici.  Nous  termine- 
rons enfin  en  rapportant  quelques  observations  intéressant  la 
question  que  nous  nous  sommes  proposé  de  traiter. 


DU 


PROLAPSUS  DE  LA  MUQUEUSE 

DE  L’URÈTHRE 

CHEZ  LA  FEMME 


C 0 N S I D E R AT  1 0 N S A N AT  0 M 1 Q U E S 


L’urèthre  de  la  femme  correspond  aux  portio>ns  prostatique 
et  membraneuse  de  Lurèthre  de  l’homme,  c’est-à-dire  à l’urè- 
Ihre  postérieur.  C’est  un  conduit  affecté  uniquement  à l’excré- 
lion  urinaire,  s’étendant  depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu’à  la 
partie  supérieure  de  la  vulve,  au  niveau  du  vestibule  où  il  vient 
s’ouvrir  par  un  orifice  dit  méat  urinaire. 

La  longueur  de  l’urèthre,  chez  la  femme,  est  en  moyenne 
de  trois  centimètres. 

T. a direction  est  à peu  iprès  rectiligne,  parfois  légèrement 
concave  en  avant  et  en  haut.  Considéré  dans  la  station  droite, 
d’après  Pdeffel,  l’axe  du  canal  formerait  avec  la  verticale  un 
angle  à sinus  inférieur  de  20"  environ,  et,  par  conséquent,  se 
rapprochant  assez  de  cette  ligne.  Charpy,  d’autre  part,  dit 
que  certains  sujets  ont  un  urèthre  rigoureusement  dii'igé  dans 
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l’axe  du  corps  el  cpiv'  son  Ira  jet  peut  même  présenler  une  con- 
vexité antérieure. 

Le  calibre,  de  7 à 8 millimètres  de  diamètre,  présente  à 
ses  deux  extrémitéisi  un  rétrécissement  notable.  Mais  il  s- 
laisse  dilater  facilement  jusqu’à  15  et  20  millimèlrcs,  per- 
metlant  l’introduction  d’une  sonde,  du  doigt  ou  l’exlraction  de 
corps  étrangers. 

T/étude  des  rapports  de  l’urèthre  qui  ne  nous  intéressent 
(|ue  peu  ici,  montre  qu’on  peut  diviser  son  trajet  en  deux  poj- 
tions  : une,  intraipelvienne,  au-dessus  du  fliapliragme  uro- 
génital où  Turèthre  est  en  rapport,  en  avant  avec  le  plexus 
i\'emeux  de  Santorini  et  le  ligament  pubo-vésical,  sur  les  côtés, 
avec  le  releveur  de  l’anus,  en  arrière,  avec  le  vagin  dont  il  est, 
séparé  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  ; une,  extra-pel- 
vienne, où  il  entre  en  rapport  avec  les  diverses  formations 
musiculo-aponévrotiques  du  périnée  et  où  il  se  rapproche,  rcn 
général,  rlu  vagin  jusqu’à  adhérer  iniimément  avec  lui  pour 
former  le  septum  uréthro-vaginal. 

Après  ce  sujet,  le  canal  vient  se  terminer  au  niveau  du 
veslibide  de  l’urètlire,  petite  région  que  nous  devons  compren- 
dre, avec  üliappy,  comme  un  triangle  dont  le  sommet  répon- 
drait au  clitoris,  la  base  à une  ligne  passant  par  le  tubercule 
antérieur  du  vagin,  les  côtés,  à la  face  interne  des  petites  lè- 
vres. C’est  dans  la  partie  inférieure  de  ce  triangle,  plus  ou 
moins  près  du  tubercule  vaginal,  suivant  que  celui-ci  est  plus 
ou  moins  saillant,  que  se  trouve  le  méat. 

Cet  orifice  occupe  le  centre  d’une  papille  muqueuse  mame- 
lonnée, plus  ou  moins  développée.  Normalement,  il  n’est  pas 
béant  el  o-ffre  l’aspect  d’une  fente  sagittale,  triangulaire,  semi- 
lunaire,  étoilée,  etc.  En  un  mot,  son  aspect  est  des  plus  variés. 
Iæs  bords,  d’ailleurs,  n’en  sont  pas  nettement  délimités,  mais 
présentent  des  saillies,  des  petites  villosités  ou  des  sillons  se 
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prolongeant  vers  le  vagin.  De  chaque  côté  du  méat,^  on  peut 
apercevoir  deux  orifices  appartenant  aux  glandes  de  Skene. 

Slructure.  — L’urèthre  de  la  femme  comprend,  en  allant  de 
dehors  en  dedans  : 

V Une  tunique  musculaire  striée  formée  de  fibres  circulai- 
res (sphincter  strié). 

2°  Une  tunique  musculaire  lisse  comprenant  une  couche 
externe  de  fibres  circulaires  (sphincter  lisse),  une  coiicLe  inter- 
ne de  fibres  longitudinales. 

Nous  n’avons  rien  à signaler  sur  ces  deux  couches,  sinon 
qu’elles  paraissent  moins  développées  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  ; 

3°  Une  tunique  sous-muqueuse,  formée  de  lissu  conjonctif 
lâche,  remplie  par  de  nombreuses  veinules  anastomosées  en 
petits  plexus.  Cette  couche  est  très  épaisse  et,  par  sa  laxité, 
elle  permet  aux  deux  couches  qu’elle  sé)pare,  muqueuse  et  mus- 
culeuse, de  glisser  l’une  sur  l’autre  avec  facilité. 

4°  Une  tunique  muqueuse.  Vue  par  sa  face  intern"',  le  canal 
étant  ouvert,  cette  dernière  offre  une  coloration  blanc’ cendré, 
ifu^lquefois  rougie  ]iar  cio'ngestion  des  veines  sous-muqueuses. 
La  surface  irrégulière  présente  des  plis  longitudinaux,  trans- 
versaux ou  obliques  et  de  petites  dépressions  appelées  lacunes 
ou  sinus  que  certains  auteurs  avaient  confondues  avec  des 
glandes. 

Histologiquement,  elle  est  formée  d’un  derme  ou  chorion 
avec  de  nombreuses  fibres  élastiques  et  des  papilles  vasculai- 
les  ; d’iin  épithélium  qui  serait  cylindrique  stratifié  dans  la 
partie  siqiérieure  du  canal,  pavimenteiix  stratifié  dans  sa  par- 
tie inférieure. 
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ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE 


? 


De  cette  étude  rapide,  et  d’ailleurs  bien  inconaplèle,  de  l’u- 
l’èthre  de  la  femme,  nous  devons  retenir  certains  détails,  cer- 
taines iparticularités  cle  morphologie  ou  de  structure  qui  ser- 
viront à notre  étude  pathologique. 

Nous  devons  insister  spécialement  sur  trois  points 

P La  direction  verticale,  ou  très  voisine  de  la  verticale,  de 
r urèthre  ; 

2°  La  dilatabilité  du  canal  ; 

3®  La  présence  d’une  couche  de  tissn  cellulaire  lâche  et 
épaisse  entre  la  muqueuse  et  la  niusculeuse,  et  aussi  la  pré- 
sence de  plexus  veineux  dans  le  tissu  cellulaire.  On  comprend 
jusqu’à  quel  point  ces  conditions  anatomiques  peuvent  favo- 
riser l’exsitrophi»  de  la  muqueuse.  L’idée  de  direction  verti- 
cale implique  nécessairement  la  notion  de  force  de  la  pesan- 
teur ; il  est  clair  qu’une  fois  que  les  tissus  conjonctifs  se  seront 
relâchés,  la  muqueuse,  entraînée  de  haut  en  bas,  se  fera  faci- 
lement jour  à travers  le  méat  urinaire. 

]-,e  tissu  cellulaire  qui  double  la  muqueuse  est  lâche  ; que 
cette  laxité  vienne  à s’accroître,  la  muqueuse  n’étant  plus  re- 
tenue par  les  éléments  conjonctifs,  jouant  ici  le  rôle  de  liga- 
ments, viendra  déborder  l’orifice  externe  de  l’urèthre,  favo- 
risé ■ encore  dans  son  mouvement  de  glissement  par  la  dila- 
taln’lité  du  canal. 


Voilà  donc  des  causes  prédisposantes  auxquelles  viendront 
s’adjoindre  d’autres  causes,  celles-ci,  alors,  déterminantes. 

Remarquons  tout  d’abord  que  cette  affection  se  rencontre 
surtout  chez  les  jeunes  sujets  et  chez  les  femmes  d’un  certain 
âge.  De  même  que  la  muqueuse  rectale  a tendance  à s’exstro- 
phier  ch-"z  le  bébé  et  chez  les  personnes  âgées,  c’est  aux  deux 
âges  extrêmes  que  l’on  obvserve  le  glissement  de  la  muqueuse 
de  l’urèthre. 

L’observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  Ester  a trait 
à un  prolapsus  chez  une  fillette  de  6 ans. 

Notre  malade  de  la  salle  Dubreuil  a 51  ans. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point  ; Singer,  Guyon 
cl  Kollischer. 

Kleinwæchter  ayant  observé  59  cas,  arrive  aux  proportions 
suivantes  : 

39  cas,  soit  66  % : enfants  de  1 à 15  ans  ; 

7 cas,  soit  15  % : femmes  de  22  à 37  ans  ; 

13  cas,  soit  22  % : femmes  de  47  à 75  ans. 

Chez  ces  deux  catégories  de  malades,  le  processus  semble 
différer  sensiblement. 

M.  Gérard- Marchant  admet  deux  sortes  de  prolapsus  : le 
prolapsus  de  force,  le  prolapsus  de  faiblesse. 

Chez  l’enfant,  ce  sont  les  efforts  répétés,  lesi  mictions  fré- 
({Lientes,  la  constipation,  la  toux  quinteuse  de  la  coqueluche 
(|ui  fdrcent  la  muqueuse  uréthrale  à prolaber.  Ne  voyons- 
nous  ]ias  là  une  analogie  entre  cette  affection  et  le  prolapsus 
rectal  ? Dans  ce  dernier  cas,  le  bébé  que  l’on  laisse  trop 
longtemps  sur  le  vase  et  l’enfant  constipé  font  des  efforts 
soutenus  et  arrivent  à produire  rexstropbie  de  la  muqueuse 
leclalc.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  les  effo'rts  de  la  miction 
jouent  un  rôle  absoluinent  identique.  Cela  est  vrai  à tel  point 
que  nombre  de  malades  présentent  à -la  fois  prolapsus  rectal, 
])rolapsu9  vaginal  et  prolapsus  uréthral.  Dans  des  cas  infini- 
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incril  plus  j-ares,  la  niaslurbatiori  pourrait,  d’après  certains  au- 
teurs, ne  ipas  être  étrano'ère  à la  natliotrénie  de  la  maladie. 
Cej-tains  vlo>nt  même  jusriu’à  invoquer  he  coït  anormal  par  l’urè- 
Ihre,  mais  ceci  paraît  relever  plutôt  de  la  tératologie  patholo- 
gique. Ajoutons  à cela  le  lymphatisme,  la  scrofule  et,  surtout, 
les  maladies  infectieuses',  telles  que  la  rougeole  et  la  scar- 
latine, car  ües  maladies  se  cO'mpliquent  fort  souvent  d’uré- 
thrite.  Mentionnons  la  blennorrhagie  et,  enfin,  tout  ce  ui  peut 
I)ito'voquer  l’inflammation  vésicale,  uréthrale  et  vaginale. 

Notre  petite  malade  du  service  de  M.  Estor  compte  dans 
s ,‘s  antécédents  une  rougeole,  une  varioloïde  et  enfin  elle  fut 
affligée  d’une  vulvo'-uréthrite  qui  dura  longtemps,  s’accom- 
pagnant d’écoulement  abondant,  épais  et  d’odeur  repoussante. 

M.  Kollischer  fait  une  mention  spéciale  des  angiomes  situés 
au-dessous  de  la  muqueuse. 

'fels  sont  les  prolapsus  dits  <(  de  force  » et  ici  la  pathogénie 
se  résume  en  deux  mots  : inflammation,  dysurie. 

Tout  autre  est  la  pathogénie  des  prolapsus  que  ■\1.  Gérard- 
Marchant  appelle  prolapsus  de  « faiblesse  ».  Dans  ce  cas  pré- 
sent, les  malades  sont  des  femmes  âgées  arrivées  à l’époque 
cj'iticjiie  de  la  ménopause  Ce  sont  enfin  de  grande  multipares. 

Notre  malade  de  la  salle  Dubreuil  a 51  ans  ; elle  a eu  8 eiir 
fants.  La  maladie  a débuté  par  du  prurit  vaginal,  de  la  dysu- 
i‘ie,  symptômes  coïncidant  avec,  la  suppression  de  ses  règles. 

Le  mécanisme  n’est  pas  très  clair  et  nous  en  sommes  réduit 
à des  conjectures.  Peut-être  le  relâchement  desi  tissus  que 
cause  l’involution  sénile  pourrait  expliquer  ce  phénomène. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  le  pimlapsus  de  la  mii- 
queus  ‘ uréthrale  se  rencontre  aux  deux  âges  extrêmes  et  qu’il 
reconnaît  deux  grands  groupes  de  causes  : chez  les  enfantsi, 
l’effort,  d’une  part,  les  inflammations  uréthrales  et  péri-uré- 
thrales,  d’autre  pari.  Chez  la  femme  âgée,  le  relâchement  des 
tissus. 
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SYMPTOMES 


Le  prolapsus  peut  être  partiel  ou  total. 

Partiel,  c’est  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  mu- 
queusie  qui  s’ectropioune  comme  la  conjonctive  palpébrale  ; 
total,  c’est  un  bourrelet  rougeâtre  qui  rétrécit  le  méat  et  lui 
forme  une  sorte  de  couronne.  Le  prolaipsus  total  est  rare. 
Singer,  à la  clinique  de  Schroback,  à Vienne,  n’en  a observé 
que  8 cas  en  7 ans. 

Signes  du  début.  — Ils  varient  suivant  l’âge  du  sujet. 

Chez  reniant  le  prolapsus  est  brus(]ue,  se  constitue  en  quel- 
que sorte  t'dtal  d’emblée. 

Chez  la  femme  âgée,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi. 
L^  début  est  généralement  lent,  insidieux.  D’abord  partiel,  il 
ne  larde  pas  à devenir  total,  à moins  que  le  praticien  ait  eu 
le  temps  d’intervenir.  Depuis  quelque  temps,  la  malade  s’aper- 
çoit qu’elle  urine  avec  peine,  que  les  mictions  sont  un  peu 
plus  fréquentes.  Elle  éprouve  au  niveau  du  méat  une  vague 
sensation  de  gêne. 

'Quelquefois,  c’est  au  .déclin  d’une  uréthrite  gonococcique 
ou  autre,  d’une  cystite,  qu’évolue  la  maladie. 

La  malade  a bien  co'nslaté  la  diminution  des  douleurs,  du 
nombre  des  mictions,  ses  urines  sont  moina  troubles,  mais  elle 
ne  se  seul  pas  absolument  guérie.  Vient-elle  à porter  la  main 


son  méat  et  a s’observer  plus  soigneusement,  elle  a la  sen- 
salion  d’unie  pelile  excroissance,  d’une  pelile  tumeur  qui  aug- 
mente ])r'ügressi\  eiiient  de  volume.  C’est  ce  qui  arriva  à nolie 
malade  de  la  salle  Dubreuil. 

A celle  époque,  le  prolapsus  n’esi  encore  que  partiel.  A 
l’examem  objectif,  on  obsej’ve  une  petite  tumeur  rouge  située 
soit  sur  le  bord  supérieur,  soit  sur  le  bord  inférieur  du  méat. 
Souvent,  c’est  au  niveau  des  parties  latérales  qu’on  la  Iro'uve. 

((  On  voit  le  plus  souvent,  dit  Kleinwæchler,  de  petits  allon- 
gements muqueux,  latéraux  à -l’embouchure  de  l’urèthre,  ayant 
l’aspect  de  petites  lèvres,  reliés  en  arrière  pa  rime  commis- 
sure, piolabés  plus  ou  moins  avec  la  fente  uréthrale  médiane 
ou  déjetée  sur  le  côté.  » 

Réductible  d’abord,  la  muqueuse  ainsi  exstrophiée  ne  tarde 
pas  à se  maintenir  au  dehors  et  à se  fixer  dans  celte  position. 

Période  d'étal.  — C’est  alors  que  le  prolapsus  devient  total. 

L’affection  se  manifeste  au  point  de  vue  subjectif  par  de 
la  douleur  et  des  hémorragies. 

La  douleur  peut  quelquefois  ne  pas  exister.  C’est  ce  qui 
arrive  chez  les  femmes  très  âgées. 

Chez  d’autres,  elle  n’apparaît  qu’à  la  suite  d’érosions,  d’ul- 
cérations déterminées  par  les  frottements  .répétés  dés  vête- 
ments. Parfois,  c'est  un  prurit  d’une  intensité  extrême,  gênant 
la  marche  et  pouvant  produire  un  certain  degré  de  claudica- 
tion. 

Les  hémorragies  ont  aussi  une  intensité  variable.  Bornées 
quelquefois  à un  simple  suintement  sanguin,  elles  peuvent 
maculer  le  linge  des  malades  et  en  imposer  pour  des  hématu- 
ries. 

Si  l’on  pratique  l’examen  objectif  : 

On  s’aperçoit  au  niveau  de  la  région  du  méat  une  tumeur 
rougeâtre,  molle,  charnue,  de  volume  variable.  Grosse  quel- 
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quefois  comme  un  grain  de  cliénevis,  elle  peut  atteindre  te 
volume  d’une  noisetle  et  même  d’un  œuf  de  poule.  Sa  surface 
est  i-arement  lisse  ; parsemée,  la  plupart  du  temps,  de  dé^ 
pressions,  de  vallonnemenils,  elle  peut  se  présenter  sous  la 
forme  d’une  tumeur  francliernenl  mûriforme  ou  plutôt  fram- 
boisiée. 

Sa  coloration  varie  du  j-ouge  vil  au  noir. 

Celle  dernière  teinte  indique  alors  le  sphacèle  imminent 
du  prolapsus.  Quelquefois  intacte,  souvent  ulcérée,  peu  ou 
pas  douloureuse,  la  tumeur  saigne  qand  on  la  presse  entre  les 
doigts.  Elle  n’est  réductible  qu’au  début  de  l’affect  ion  ; à sa 
période  d’état,  sa  situation  est  définitive. 

Prenons  un  style  et  essayons  de  circonscrire  la  base  d’im- 
[dantation,  nous  verrons  que  la  tumeur,  qui  paraissait  sessile 
à un  exam  ‘Il  superficiiel,  à un  pédicule  arrondi. 

Mais  on  cbercherait  vainement  l’orifice  uréthral  au  pour- 
tour du  prolapsus.  C’est  sur  la  tumeur  elle-même  qu’il  faut  le 
dépister,  flûtons-nous  de  dire  cependant  c[ue  le  méat  n’occupe 
pas  toujours  le  centre,  mais  peut  être  dé  je  té  à droite  ou  à 
gauche,  en  bas  ou  en  haut.  Chez  la  petite  malade  du  service 
de  M.  Estor,  l’orifice  était  central.  Par  contre,  chez  la  malade 
de  la  salle  Dubreuil,  le  méat  était  nettement  déjeté  à droite. 
Introduisons  un  stylet  ou  uns  sonde  dans  cet  orifice  ; la  sonde 
s’enifoncera  sans  peine  dans  l’iirèthre  et  pourra  pénétrer  dans 
la  vessie.  C’est  là  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  diffé- 
rentiel. 


IG 


DIAGNOSTIC 


Il  semble,  après  cet  exposé,  que  le  diagnostic  de  prolapsus 
de  la  muqueuse  uréthrale  n’est  pas  difficile  à faire. 

On  signale  cependant  certaines  erreurs  à ce  sujet. 

Pour  reconnaître  cette  affection  : 

Deux  conditions  sont  indispensables'  : 1°  il  faut  y penser  ; 
2°  il  faut  faire  un  examen  objectif  minutieux. 

On  évitera  ainsi  la  singulière  confusion  de  ce  praticien  qui, 
examinant  une  petite  fille  atteinte  de  prdlapsus  de  la  muqueuse 
uréthrale,  affirma  qu’elle  avait  été  violée. 

M.  Henri  Blanc  rapporte  aussi  qu’un  médecin  ne  sut  se  pro- 
noncer sur  la  signification  d’hémorragies  nombreuses  .simu- 
lant une  véritable  perte.  La  fillette  en  question  était  également 
porteur  d’un  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Dans  un  autre  cas,  la  tumeur  s’était  sphacélée,  l’état  géné- 
ral était  devenu  franchement  mauvais,  des  votoissements 
étaient  survenus  et  on  avait  pensé  à une  hernie  étranglée. 

Une  autre  fois,  ce  fut  aussi  l’orifice  uréthral  qui  fut  pris 
pour  l’orifice  externe  du  col  utérin  et  l’on  pensa  à une  chute 
de  la  matrice,  alors  que  la  muqueuse  uréthrale  était  seule  en 
cause. 

On  peut  aussi  confondre  cette  affection  avec  une  tumeur  de 
l’urèthre. 
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I.e  papillome  est  recouvert  de  villosités.  De  même  que  la 
végétation,  il  est  d’abord  nettement  intra-uréthral.  Il  se  dé- 
veloppe lentement,  fait  ensuite  hernie  à travers,  le  méat,  non 
sans  avoir  déterminé  des  phénomènes  de  dysurie  assez  inten- 
ses. La  surface  est  irrégülière,  a l’aspect  d’un  chamlpignon 
exubérant.  Enfin,  signe  précieux,  l’orifice  uréthral  se  trouve 
sur  le  pourtour  de  la  tumeur. 

Un  polype  a un  pédicule  niiuce,  allongé,  s’implantant  sur 
la  muqueuse,  et  non  un  pédicule  arrondi.  La  sonide  peut 
s’insinuer  entre  le  polype  et  la  muqueuse  uréthrale  et  péné- 
trer jusque  dans  la  vessie  ; s’il  s’agit  d’un  prolapsus,  on  peut 
faire  le  tour  de  la  tumeur,  mais  la  sonde  se  trouve  immédia- 
tement arrêtée  si  l’o'n  veut  essayer  de  pénétrer  par  cette  voie 
dans  le  canal  de  l’urèthre. 

S’il  s’agit  d'un  cancer  de  l’urèthre,  la  tumeur  est  dure,  de 
consistance  ligneuse,  la  miction  est  difficile,  douloureuse  ; la 
portion  de  muqueuse  sur  laquelle  re'pose  la  tumeur  est  indu- 
rée ; l’adénopathie  inguinale  est  la  règle. 

On  ne  prendra  pas  non  plus  un  prolapsus  de  la  muqueuse 
uréthrale  pour  un  uréthrocèle.  On  désigne  sous  ce  nom  une 
tumeur  formée  par  une  poche  rénitente  ou  fluduante  s’ou- 
vrant, en  général,  dans  le  tiers  moyen  du  canal  et  faisant  quel- 
quefois saillie  à travers  le  méat.  Si  l’on  pratique  le  cathété- 
risme, on  verra  sourdre  une  urine  purulente.  La  dysurie  est 
fréquente,  les  mictions  nombreuses  et  le  tableau  se  complique 
parfois  d’incontinence  d’urine.  Cette  tumeur  n’est  autre  chose 
qu’un  kyste  glandulaire  ayant  suppuré  et  s’ouvrant  dans  l’urè- 
thre. 

Là  encore,  c’est  la  présence  d’un  orifice  central,  permettant 
l’intro'duction  d’une  sonde  jusque  dans  la  vessie,  qui  tranchera 
la  difficulté  et  nous  autorisera  à affirmer  l’existence  d’un  pro- 
lapsus de  la  muqueuse  uréthrale. 
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Oit  ne  s’exposera  pas  non  plus  à confondre  un  prolapsus 
uréthral  avec  une  cyslocèle.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  est  réduc- 
tible, la  miction  difficile  ; il  y a souvent  rétention  ; enfin  la  tu- 
meur est  entièrement  libre  dans  l’urèthre,  et  l’orifice  central 
fait  défaut. 


MARCHE  ET  COMPLICATIONS 


Le  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  peut  être  quelquefois 
réduit,  mais  c’est  là  une  exception  sur  laquelle  le  praticien 
doit  peu  compter. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  muqueuse,  une  fois  prolabée, 
demeurait  presque  toujours  hors  du  méat. 

Dans  certains  cas  heureux,  la  surface  muqueuse  peut  per- 
dre certains  de  ses  caractères  histolo'giques.  Son  épithélium 
de  surface  se  charge  de  cellules  cornées  et  on  assiste  alors 
à une  véritable  épidermisation.  C’est  en  somme  ce  qui  se  pro- 
duit dans  certains  cas  de  prolapsus  vaginal. 

Voici  ce  qui  se  passe  habituellement  lorsque  le  prolapsus 
est  abandonné  à lui-même.  La  tumeur  augmente  progressi- 
vement de  volume,  elle  s’ulcère,  devient  très  dbuloureuse,  sai- 
gne au  moindre  contact.  La  coloration  rouge  vif  qu’elle  avait 
au  début  fait  bientôt  place  à une  teinte  de  plus  en  plus  foncée 
et  l’on  voit  alors  se  développer  de  petites  plaques  grisâtresi 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  placards  sphacéliques.  Que 
la  persü'nne  atteinte  de  cette  affection  ne  prenne  aucun  soin 
de  propreté,  les  nombreux  microorganismes  habîTant  la  région 
ndvo'-vaginale  se  mettent  de  la  partie  et  la  suppui'ation  sur- 
vient. On  se  trouve  alors  en  présence  d’une  tumeur  volumi- 
neuse, molle,  purulente  : c’est  la  tumeur  bourbeuse  de  Simp- 
son. 


% 
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T.e  prurit  est  aloi-s  intense,  les  vôfemenls  cctnsfamment  ma- 
culés, la  démarche  très  pénible. 

Le  tableau  peut  même  s’assombrir  par  suite  de  l’étrangle- 
ment de  la  portion  prolabée  de  la  muqueuse  ; l’état  général 
devient  mauvais,  la  malade  vomit,  la  fièvre  s’allume  au  point 
d’en  imposer  pour  une  hernie  étranghki. 

Celte  com})lication,  rare  heureusement,  a été  signalée  par 
Seguin,  Morgagni  et  Reichelt. 

A part  ces  quelques  cas  désastreux,  le  prolapsus  de  la  mu- 
queuse uréthrale  comporte  un  pronostic  bénin.  La  vie  de  la 
malade  n’est  pas  menacée.  Ce  n’eni  est  pas  moins  une  affection 
ennuyeuse,  pouvant  quelquefois  gêner  la  marche  et  les  rap- 
ports conjugaux,  et  il  est  de  l’intérêt  des  malades  de  s’en  dé- 
barrasser au  plus  lot. 
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TRAITEMENT 


La  première  des  choses  à faire  lorsque  l’on  se  trouve  en 
présence  d’un  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  est  de  s’as- 
surer  si  ce  prolapsus  est  réductible  o'u  non.  Dans  le  premier 
cas,  on  peut  essayer  de  réduire  la  tumeur  et  de  la  maintenir 
en  bonne  position.  La  malade  est  condamnée  au  repoè  abselu 
pendant  quelque  jours,  la  région  du  méat  est  recouverte  par 
un  pansement  compressif.  Si  ce  procédé  réussit  quelquefois 
dans  les  cas  de  prolapsus  de  force,  le  résultat  eh  est  bien 
incertain. 

Un  prolapsus  partiel  peut  être  guéri  par  des  attouchements 
au  moyen  de  substances  caustiques.  Le  pralicien  ne  doit  pas 
perdre  non  plus  de  vue  les  causes  de  la  maladie  ; rantisepsie 
rigoureuse  de  la  région  malade,  les  instillations,  les  antisep- 
tiques urinaires  peuvent  quelquefois  amener  la  rétrocession 
d’un  prolapsus. 

Nous  devons  signaler  le  succès  qu’obtint  Vidal,  de  Cassis, 
en  appliquant  sur  la  tumeur  du  sulfate  de  cuivre  et  de  la  pou- 
dre de  Sabine  par  parties  égales. 

Mais  ce  ne  sont,  pour  la  plupart,  que  de  petits  moyens,  de 
simples  palliatifs,  et  l’on  doit  surtout  s’adresser  au  traitement 
chirurgical  si  1 on  veut  obtenir  une  guérison  certaine  et  com- 
plète. 


IMusieurs  méthodes  ont  été 


essayées  pohr  arriver  à cette  fin 


cl  le  i)i‘alicien  })eiil  employer  la  ligahire,  la  sedioii  au  Ihcr-  I 


mocaiilère,  l’excisiorA  au  bistouri  el  aux  ciseaux.  ' 

Le  premier  procédé  n’a  guère  (|u’un  inlérêl  liisloricpie.  11  | 
consisle  à inlroduirc  un  cathelei’  dans  rurèthre  cl  à p^oser  à la  | 
base  du  pi‘ola])Sus  une  ligature  qui  délerminei-a  la  section  de  | 
la  miupieuse  [)J  olabéc.  C’est  à l’éjmYpie  où  ranlisei)sic  était  | 
inconnue,  où  la  crainte  des  inl'lammalions  et  des  liémoi‘i*agies  f 
hantait  l’esprit  des  chirurgiens  que  la  ligatiu’e  était  pratiquée.  [ 
Gourty  et  Burns,  plus  tard  Beiclielt,  Morand  cl  Bichard  ont 
‘ usé  de  ce  procédé. 


C’/est  encore  par  crainte  des  hémorragies  que  Backer-Ba- 
ther,  Hermann  et  Simpsen  enlevaient  les  tumeurs  au  moyen 
du  thermocautère  cl  (pie  Gaillard-Thomas  emiiloyait  l'anse 
galvanique. 

Cependant,  si  nous  consultons  les  observations,  nous  voyons 
combien  ces  craintes  sont  peu  fondées.  L’excision  du  pro- 
lapsus n’entraîne  généralement  qu’un  écoulement  sanguin  in- 
signifianli  ; aussi,  ce  procédé  est-il,  -à  l’heure  actuelle,  le  pro- 
cédé de  choix. 

La  ligne  de  conduite  à suivre  est  la  suivante  : introduire 
un  cathéter  dans  le  canal  de  l’urèthre,  disséquer  la  tumeur  à 
sa  périphérie,  la  libérer,  sectionner  le  pédicule.  La  partie  ter- 
minale de  la  muqueuse  uréthrale  est  ensuite  suturée  avec  le 
pourtour  de  la  muqueuse  vaginale  avoisinant  le  méat. 

L’opération  peut  alors  présenter  certaines  difficultés  qui 
s’expliquent  bien  si  l’on  a pré.sente  à l’esprit  la  structure  de 
rurèthre.  La  muqueuse  glisse,  en  effet,  très  facilement  sur 
la  sous-muqueuse,  grâce  à la  laxité  de  cette  dernière  tunique. 

11  en  résulte  que  .le  bout  supérieur  de  la  muqueuse  section- 
née aura  tendance  à remonter  vei’s  la  vessie.  On  évitera  cet 
ennui  en  ayant  soin  de  ne  i>as  laisser  lilire  c"  bout  supérieur 
Le  tissu  cellulaire  sous-mmpieux  prcx^enle  souvent  un  réseau 
veineux  relativement  développé  : on  conqircnd  alors  facile- 
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ment  que  l’opérateur  qui  tire  trop  brusquement  siir  le  pro- 
lapsus peut  s’exposer  à déterminer  la  production!  d’un  throm- 
bus, c’est-à-dire  d’un  épanchement  sanguin  entre' la  muqueuse 
et  la  sous-muqueuse.  . ' 

Parmi  les  diverses  mélliodes  d’excision,  nos  devons  tout 
d’abord  menlionncr  le  procédé  employé  par  M.  le  professeui' 
Forgue.  La  descrii)tion  en  est  faite  au  cours  de  l’ohservation 
ayant  irait  à la  malade  de  la  salle  Dubreuil. 

Signalons  aussi  le  procédé  de  M.  le  professeur  agrégé  Puech 
qui  se  trouve  décrit  dans  l’observation  III.  procédé  à la  fois 
simple,  rapide  et  ingénieux. 

Cette  excision  de  la  tumeur  donne,  en  général,  d’excellents 
résultats,  ainsi  qu’en  font  foi  les  observations  que  nous  rap- 
portons. L’affrontement  se  fait  régulièrement,  les  symptôme'  < 
disparaissent,  la  malade  est  parfaitement  guérie.  On  a signalé 
cependant  des  cas  de  rétrécissement  du  méat  et  de  cicatrice 
vicieuse,  consécutifs  à l’excision  du  prolapsus.  Il  est  proba- 
ble que  ces  complications  ne  surviennent,  dans  la  majorilè 
des  cas,  que  lorsque  l’opérateur  résèque  la  muqueuse  uréthrale 
en  un  point  tro'p  élevé,  trop  rapproché  de  l’orifice  interne  de 
l’urèthre. 

Singer  propose  de  remédier  à cet  inconvénient  en  appli- 
quant une  méthode  qui  lui  est  propre. 


Après  avoir  enlevé  de  la  partie  supérieure  de  la  muqueuse 


prolabée  un  premier  lambeau  ovalaire,  il  réunit  les  lèvres  de 
la  plaie  et  découpe  ensuite  dans  la  portion  inférieure  de  la 
inuqiieu.se  un  deuxième  lambeau  ayant  la  forme  d’un  triangle 
à sommet  dirigé  en  arrière.  Les  deux  côtés  de  ce  triangle 


sont  ensuite  rapprochés.  Cette  opération,  qui  rappelle  la  tech- 
ni((ue  de  la  colpo-périnéorrapbie,  a l’avantage  d’allonger  la 
î|ui(|ueuse  el  d’evilei’  le  rétrécissement  consécutif  du  méat. 
I n aulr.j  procédé  très  .simple  est  celui  de  Courty,  (|ue  l’on  peut 
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employer  lorsqu’on  a affaire  à un.  prolapsus  partiel  avec  pé- 
dicule situé  à l’intérieur  de  l’iirèthre. 

11  consiste  à écraser  le  proHapsus  entre  les  deux  mors  d’une 
pince  à forcipressure  et  à détruire  les  débris  avec  la  pointe 
rougie  d’un  thermocautère. 

Enfin,  pour  terminer  ce  chapitre,  nous  signalerons  l’opé- 
ration, qui  fut  pratiquée  par  Kleinwæchler.  Il  sectionna  l’urè- 
thre le  long  de  son  côté  droit  et  suivant  une  longueur  de  deux 
centimètres  et  demi  ; sur  le  côté  gauche  du  méat  et  à un 
centimètre  en  arrière  de  lui,  il  tombe  sur  le  pédicule  allongé 
du  prolapsus,  tire  sur  la  muqueuse,  la  co'iq^e  au  ras  de  la 
paroi  et  réunit  les  deux  lèvres  muqueuses  à la  place  exté- 
rieure. Une  sonde  à demeure,  placée  dans  l’iirèthre,  est  enle- 
vée au  troisième  jour. 


Observation  Première 

(Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Forgue) 


Marie  P...,  51  ans,  domiciliéie  à Monlpellier,  entrée  à TRô- 
pital  Suburbain  dans  la  salle  Diibreiiil,  le  25  juin  190G. 

Antécédents  héréditaires.  — Sans  intérêt. 

Antécédents  personnels . — La  malade  est  une  grande  mul- 
tipare : elle  a eu  huit  enfants.  Les  règles  ont  cessé  il  y a 15 
mois  ; elle  a eu  plusieurs  broncbites,  iin  erysipèle  il  y a trois 
ans  et  une  uréthro-cyslite  de  nature  probablement  gonocoe- 
cique. 

Histoire  de  la  maladie.  — Sept  on  huit  mois  avant  son  entrée 
à ITiôpital,  la  malade  a des  mictions  très  fréquentes  ; elle  se 
lève  trois  o'u  quatre^  fois  dans  la  nuit  et  ne  peut  résister  au 
besoin  d’uriner.  Les  mictions  sont  douloureuses  et  provoquent 
une  sensation  de  brûlure.  Quelques  gouttes  de  sang  sont  ex- 
pulsées à la  fin  de  la  miction.  Elle  n’a  cependant  jamais  eu 
d’incontinence.  Les  urines  sont  iro'ubles.  La  malade,  après 
être  restée  deux  mois  dans  cette  situation, . se  décide  à con- 
sulter un  médecin.  Des  diurétiques  et  antiseptiques  des  voies 
urinaires  sont  preserits.  Les  symptômes  s’amendent  pendant 
({uelque  temps,  puis  reparaissent.  Un  médecin  constate  alors 
une  petite  excroissance  au  niveau  du  méat. 

Cette  excroissance  est  cautérisée,  m'ais  me  tarde  pas  à repa- 
raître. La  miction  devient  alors  très  difficile.  Le  volume  de  la 
tumeur  augmente  et  la  malade  se  décide  à entrer  à l’iiôpilal. 
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bjXünwii  clivccl,  l^a  l’cgion  du  inéul  cs'l,  ocîcupôo  ])cii‘  une 
petite  tumeur  rouge,  d’as])ect  framboi.sé,  ayant  aussi  le  vo- 
lume (t’une  Iramboise  oi'dinaire.  ('elle  surface  mûriforme  est 
constituée  par  la  mii([iieuse  urél braie  ecimpionnee  et  évei’sée 
en  })lis  mamelonnés  in’éguliej'S.  Le  méat  n’est  pas  absoln- 
mmt  cenlii'al  par  ra})t)ort  à cette  mass^e  mûinforme  ; it  est 
légèj'ement  excenirique,  importé  vej'S  la  droite,  si  bien  (pie  la 
portion  gauche  de  la  mmjueuse  ectrjo'pionnée  qui  encadre  le 
méat  est  sensiblement  plus  large  à gauche  (]u’à  droite.  Ce 
méat  a perdu  son  type  circulaire  pour  prendre  une  forme 
labiée  à grand  axe  vertical,  La  palpation  et  même  le  frotte- 
ment sur  cotte  masse  ne  déterminent  aucune  hémorragie. 
Ces  mamelons  cori'espo'ndent  à des  plissements  irréguliers  de 
la  muqueuse  et  non  pas  à un  bourgeonnement  fongueux  (te 
surface. 


Opération . — On  saisit  le  pourtour  de  l5  petite  masse  mûri- 
forme par  quatre  points  cardinaux.  Au  moyen  de  pinces  pla- 
cées sur  la  zone  vaginale  de  son  conto'ur,  en  dehors  de  la 
partie  rougeâtre  et  saillante,  et  l’on  incise  à coups  de  ciseaux 
dans  cette  zone  circulairement  de  ifaçon  à faire  une  véritable 
circoncision  tout  autorir  de  la  base.  On  dissèque  aussi,  sous  la 
forme  d’un  véritable  petit  cylindre,  l’urèthre  et  onde  mo'bilise 
autant  qu’il  est  nécessaire  pour  permettre,  apres  l’excision  de 
toute  sa  partie  ectropionnée,  un  affrontement  sans  traction 
et  une  suture  aussi  exacte  que  possible.  C’est,  en  somme, 
l’application  à l’urèthre  de  la  femme,  du  principe  de  la  mobi- 
lisation uréthrale  de  Von  Hacker.  L’urèthre  est  ainsi  libéré 
et  disséqué  sur  une  lo'ngueur  de  trois  centimètres.  Ceci  fait, 
une  pince  est  placée  en  haut  et  en  bas  comme  repère,  au-delà 
de  la  portion  uréthrale  à exciser.  Cette  excision  est' fait  e par 
une  section  transversate  de  l’urèlbre. 

Quatre  [)inces  sont  placées  aux  fpiatre  points  cardinaux  de 
la  muqueuse  uréthrale.  Elles  vont  permettre  de  suturer  très 
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niélliodiquement  les  bords  de  la  seclion  uréthrale  au  pour- 
tour de  la  seclion  circulaire.  Une  sonde  de  Pezzer  est  intro- 
duite dans  rurèlhre,  grâce  aux  pinces  placées  comme  repères. 
Celle  suture  par  })oints  sëpaj'és  au  catgut  [veut  être  très  mé- 
thodiquement conduite.  Cluupie  fil  une  lois  nioué  est  muni 
trime  })ince.  Il  est  ainsi  écarté,  aide  à })lacer  avec  netteté  les 
fils  suivants,  si  bien  qu’à  la  fin  de  l'opération,  on  se  trouve 
en  tu'é'sence  d’une  véritable  couronne  de  fds  tendant  circulai- 
rement  le  po'urlour  du  nouveau  méat. 

Le  28  Juin,  la  sonde  est  enlevée. 

Le  28  juillet,  la  malade  sort  de  riiôjiilal  guérie  : la  miction 
s’elTeclue  normalement  ; pas  de  rétrécissement. 


Examen  micror'ico pique.  — ^ Nous  nous  permettons  de  re- 
ivroduire  in-extenso  le  compte  rendu  de  l’examen  microsco- 
pique que  x\l.  le  professeur  Bosc  et  M.  Edouard  Bosc  ont  bien 
voulu  pratiquer  sur  le  prolapsus  excisé. 

L’examen  se  porte  sur  trois  cciipes  ■ transversales  se  rap- 
poi’lant  à la  partie  superficielle,  à la  partie  moyenne  et  à la 
partie  pi‘ofonde  du  prolapsus. 

L — La  coupe  de  la  partie  superficielle  présente  une  surface 
fortement  pa])ilîomateuse,  constituée  par  tles  bourgeons  épi- 
Ibéliaux  volumineux,  épidermisés,  présentant  dans  leur  axe, 
et  surtout  dans  leur  surface,  de  très  grosses  cellules  du  type 
malpigbi,  culains  se  disposant  meme  de  façon  à constituer 
de  \ aguies  spliérules  épidermiques.  Ces  fUrmations  épithéliales 
1)011  vent  vider  toute  leur  partie  centrale  formée  de  cellules 
byperlrojibié -JS,  puis  dégénérées,  à l’intérieur,  formant  des 
anfracluo.silés  susceptibles  de  s’agrandir  dans  le  derme  disso- 
cié par  l’oedèmij  et  l’hémorragie. 

l.nie  ))arlie  des  boui'geonnemenls  superficiels  n’est  épider- 
misej  qii  a la  siirlace  et  s’enfo'nce  dans  la  pj'ofondeiir  sous 
forme  de  liilies  d’as|)ect  pa])illonialeiix  revêtus  de  [iliisieurs 
couches  de  cellules  cylindriques.  Ces  tubes  ])i-olifèrenl  dans  le 
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(issu  ronjonclif  inifillré  de  cellules  embryonnaires.  Consliluani 
des  groupements  adénomial^eux  typiques,  les  bourgeontie- 
menls  de  type  épidermiques  sont  toujo*urs  limités  par  une 
basale  nette  et  il  en  est  de  même  pour  la  plupart  des  forma- 
tions adénomateuses  de  la  profondeur.  Toutefois,  en  certains 
points,  la  prolifération  épithéliale  glandulaire  paraît  débor- 
der la  basale  et  se  diffuser  dans  le  tissu  conjonctif. 

II.  — Au  niveau  des  coupes  moyenne  et  profonde,  on  cons- 
tate les  mêmes  lésions,  sauf  que  l’épidennisation  de  surface 
est  moins  intense,  les  bourgeonnements  de  type  malpighieni 
moins  volumineux  et  la  prolifération  des  cul-de-sac  glandu- 
laires bien  moins  prononcée. 

En  résumé,  la  lésion  se  constitue  par  le  bourgeonnement 
papillomateux  à type  épidermique  de  la  surface  avec  kéra- 
tinisation et  formation  de  quelques  sphérules  épidermiques  et 
par  une  prolifération  adénomateuse  pno'fonde,  la  néoforma- 
lion  conservant  les  caraelères  de  bénignité. 


Observation  II 

(Due  à l’obligeance  de  M.  Goldenberg) 

Thérèse  P...,  âgée  de  18  ans,  entrée  le  24  avril  1905  à la 
clinique  privée  de  M.  le  professeur  Forgue. 

Arüécédenls  hérédilaires.  — Sans  intérêt. 

AnUcédenls  personnels.  — Diphtérie  à 6 ans.  Bronchites 
répétées.  Réglée  à 14  ans.  Les  pertes  menstruelles  se  font  régu- 
lièrement, mais  se  sont  toujours  accompagnées  de  douleurs. 

Hisloire  de  la  maladie.  — Le  début  paraît  remonter  à 3 
ans.  La  malade  épro4iA^e  au  niveau  de  la  région  du  méat  des 
douleurs  assez  vives.  D’abord  intermittentes  et  survenant  à 
l’occasion  de  la  marche,  ces  douleui’s  ne  tardent  pas  à deve- 
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nir  conl/imies  el  augmieiiLenl  gi'adLi(3lleiiienl  d’inter\Siité.  La 
marche  est  pre6(juc  impossible  cl  s’accompagne  de  dyspnée 
et  de  palpitations  ; la  miction  est  très  douloureuse,  au  point 
d’arracher  des  cris  à la  malade  ; les  vêtements  sont  légère- 
ment maculés  de  sang.  Il  n’y  a cependant  jamais  eu  ni  écou- 
lement uréthral  ni  leucorrhée. 

L’examen  objectil  montre  que  la  région  du  méat  est  occu- 
pée par  une  tumeur  du  volume  d’une  cerise,  de  coloration 
rouge  foncé.  La  pression  détermine  un  léger  écoulement  san- 
guin. La  surface  de  la  tumeur  est  irrégulière',  mamelonnée, 
d’aspect  framboisé.  A sa  partie  supérieure,  on  remarque  un 
orifice  permettant  l’introduction  d’une  sonde  et  qui  n’est  au- 
tre que  l’orifice  externe  de  rurèthre.  Cet  orifice',  déjeté  en 
haut,  montre  que  la  tumeur  s’est  surtout  développée  à sa  par- 
tie inférieure. 

Il  s’agit  d’un  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à la  clinique,  la  malade 
subit  une  intervention  chirurgicale.  Le  prolapsus  est  excisé 
suivant  le  procédé  de  M.  le  professeur  Forgue.  Une  sonde 
est  placée  à demeure  dans  rurèthre. 

Pas  d’hémorragie  pdst-opératoire. 

A partir  de  ce  jour-là,  injection  vaginale  quotidienne  et  la- 
vage du  méat. 

Le  16  mai,  la  malade  sort  complètement  guérie. 


Observation  III 

(Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Estorj 

Eugénie  M...,  6 ans,  entre  à l’hôpital  le  4 août  1898. 
Anlécédenls  hcrédilaires.  — Père  mort  tuherculeiix.  Mère 
en  bonne  santé.  ' 

Anlécédenls  personnels.  — A deux  ans,  suppuration  pro- 


longée  cl'iin  abcès  au  ilos.  Varioloïde  à Irois  ans.  Rougeole 
a quatre.  Mal  de  Poil.  Prolapsus  du  recliuu. 

I)(^l)uls.  — 11  y a deux  ans,  vidvil-  (d  iiréllu-ite  qui  .se  sont, 
répétées  fré(juemmcnt.  L’écoulement  uréthral,  d’odeur  re- 
poussante, est  très  abondant. 


Etal,  actuel.  A 1 examen  des  organes  génitaux,  on  aper- 
çoit, faisant  saillie  au-devant  des  petites  lèvres,  une  tumeur 
ovalaire  à axe  antéro-postérieur,  ayant  le  volume  d’une  gros- 
se noisette. 


Cette  tumeur,  de  couleur  rouge  foncée,  présente  à son  cen- 
tre un  oririce  très  dilaté,  au  pourtour  duquel  la  coloration 
violacée  et  presque  noire  de  la  paroi  déchiquetée,  témoigne 
du  sphacèle.  En  soulevant  la  tumeur  en  haut,  du  côté  du 
clitoris,  on  met  à nu  roriflce  vaginal,  bordé  par  un  hymen 
en  croissant.  Le  cathéter  utérin,  enfoncé  dans  cette  ouver- 
ture, est  arrêté  à cinq  centimètres  et  demi.  A la  partie  supé- 
rieure de  la  tumeur,  qui  peut  être  considérée  comme  son 
pédicule,  on  observe  trois  petits  diverticules  dans  lesquels  un 
fin  stylet  est  tout  de  suite  arrêté. 

En  introduisant  une  sonde  de  femme  dans  l’orifice  qui  se 
présente  au  centre  de  la  tumeur,  on  arrive  dans  la  vessie 
et  on  détermine  l’écoulement  de  l’urine.  La  tumeur  est  irré- 
ductible : sa  consistance  se  rapproche  de  celle  du  lobule  du 
nez.  Le  diagnostic  est  celui  de  prolapsts  de  la  muqueuse  uré- 
thrale. 

Le  29  octobre  1898,  opération  par  M.  Piiech.  Anesthésie 
à l’éther.  Avec  une  aiguille  de  couturière,  on  traverse  la  lu- 
meur  à son  point  d’implantation,  suivant  deux  dimensions, 
l’iine  antéro-postérieure,  l’autre  transversale.  Deux  fils  oui 
élé  ainsi  passés  en  croix  à la  base  du  prolapsus,  leur  inter- 
section se  fait  au-devant  du  conduit  uréthral.  En  avant  des 
fils,  on  excise  la  tumeui*,  préalablement  fendue,  en  deux  moi- 
tiés latérales. 
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On  ira  alors  qn’à  rolirer  légèremeni  de  l’iirètlire  la  por- 
tion des  lils  qui  s’y  entrecroise  les  sectionner  et  à lier 
chacune  à chacune  les  quatre  anses  (jui  se  trouvent  situées 
aux  quatre  points  cardinaux.  La  muqueuse  uréthrale  se  trou- 
ve ainsi  suturée  à la  muqueuse  du  vestibule.  Il  se  produit 
alors  une  légère  hémorragie  due,  sans  doute,  à ce  que  la 
muqueuse  sphacélée  a cédé  en  ce  point. 

On  place  une  sonde  à demeure. 

Dans  la  journée,  Turine  est  légèrement  teintée  en  rouge. 

30  août.  — Pas  de  température.  L’enfant  ne  souffre  que 
quand  dn  touche  la  sonde.  Lavage  de  la  vessie,.  Turine  de- 
vient claire. 

P''  septembre.  — On  enlève  la  sonde.  L’enfant  urine  faci- 
lement. Pas  de  sang  dans  l’urine. 

3 septembre.  — On  enlève  les  fils. 

8 septembre.  — On  touche  au  nitrate  au  1/50. 

26  septembre.  — La  malade  sort  complètement  guérie. 

Observation  IV 

(Semaine  médicale,  1885) 


Il  y a quelques  semaines,  on  amena  à notre  consultation 
la  petite  P...,  forte  fillette  de  8 ans,  et  sa  mère  no'us  raconta 
ce  qui  suit  : « Ma  petite  fille,  dont  la  santé  a toujours  été 
bo'nne,  perdait  il  y a six  mois  tous  les  jours  quelques  gout- 
tes de  sang  qui  tachaient  le  devant  de  sa  chemise.  Au  com- 
mencement, je  crus  que  c'*étaient  des  règles  précocesi  qui  pro- 
duisaient ces  pertes,  mais  après  quelques  jours  d’attente,  et 
quoique  l’enfant  ne  se  plagnit  de  rien,  j’allais  consulter  un 
médecin  au  sujet  de  cet  écoulemen  tde  sang.  )> 

Le  docteur  A..,,  ajirès  avdir  examiné  la  petite  fille,  déclara 
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qu’ollc  (Mait.  allcinle  d’un  prolapsus  do  la  matrice,  et  il  décou- 
vrit en  outre,  sur  le  col  prolabé,  un  petit  polype  qui  saignait 
facilement. 

Assisté  d’un  confrère,  le  docteur  A...  enleva  le  petit  po- 
lype et  tout  écoulement  cessa  aussitôt. 

Il  essaya  alors  de  replacer  la  matrice,  ce  qu’il  put  faire 
facilement.  Mais  cette  matrice,  si  facile  à replacer,  retombait 
toujours.  L’enfant  dut  garder  le  lit  pendant  deux  mois,  sans 
que  par  ce  repios  forcé  on  pût  obtenir  la  reposilio-n  de  l’uilé- 
rus.  On  parla  alors  d’un  pessaire  fabriqué  exprès  pour  ce 
cas  extraordinaire.  C’est  à ce  moment  que  l’enfanlt  nous  fut 
amenée. 

La  petite  fdle  debout,  les  cuisses  rapprochées,  ne  présen- 
tait rien  d’anormal,  mais  dès  qu’on  séparait  légèrement  les 
grandes  lèvres,  on  pouvait  voir,  à l’entrée  du  vagin,  dont  il 
dépassait  l’orifice,  un  corps  cylindrique  d’un  rouge  pâle  et 
percé  d’un  trou  à son  centre,  le  tout  assez  semblable  au  col 
de  la  matrice  d’une  petite  fille. 

Au  toucher,  ce  soi-disant  col  utérin  était  d’une  mollesse 
extrême,  et  quand  on  essayait  de  le  réduire,  on  y arrivait 
sans  effort  ; seulement  cette  mallieureuse  matrice  replacée 
retombait  toujours  alors  que  l’enfant,  même  couchée  sur  le 
dos,  n’avait  fait  aucun  effort  apparent. 

La  mollesse  singulière  de  ce  col,  sa  chute  si  facile,  l’im- 
poissibilité  absolue  de  trouver  l’orifice  du  canal  de  l’urèthre, 
tout  cela  nous  donna  à réfléchir,  et  nous  déclarâmes  à la 
mère  que  nous  irions  voir  l’enfant  le  lendemain,  muni  d’ins- 
truments spéciaux  pour  procéder  à un  examen  plus  appro- 
fondi. 

En  attendant,  la  mère  devait  voir,  quand  l’enfant  urinerait, 
si  ce  n’était  pas  par  le  soi-disant  col  que  sortait  le  jet  d’urine. 

Le  soir  même,  la  mère  put  se  rendre  compte  que  l’urine 
sortait  par  le  col  incriminé. 
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Aussi,  dès  notre  arrivée,  le  lendemain,  nous  n’hésitâmes 
pas  à introduire,  dans  l'orifice  décrit  plus  haut,  une  petite 
sonde  qui  pénéti'a  avec  la  plus  grande  facilité  dans  la  vessie 
et  nous  donna  un  beau  jet  d’urine. 

(Irâce  à un  petit  spéeulum  de  notre  invention,  nous  pû- 
mes nous  rendre  ooïnpte  que  la  paroi  antérieure  du  vagin 
n’.wistait  pas,  du  moins  dans  son  tiers  inférieur,  et  que  le 
canal  de  l’iirèlhre,  parfaitement  libre  sur  une  longueur  cFeii- 
viron  3 centimètres,  se  repliait  facilement  au  me^indre  effort 
que  l’on  faisait  pour  le  repousser  derrière  le  pubis.  En  ar- 
rière, le  vagin  se  continuaiit  normalement,  mais  il  était  si 
étroit  que  nous  ne  pûmes  arriver  presque  sur  le  véritable  col 
de  la  matrice  sans  occasionner  une  vive  douleur.  Nous  n’insis- 

y' 

lames  pas. 

Il  nous  suffisait  de  connaître  la  nature  de  la  malformation, 
et  cette  dernière  noais  paraît  si  rare  que,  dans  les  recueils 
scientifiques,  il  sera  p^'ut-être  difficile  de  retrouver  un  cas 
semblable. 


. Observation  V 

(Pul)liée  par  les  docLeurs  Morand  el  Richard,  de  Pilhiviers. 
France  médicale.  1888j 


En  avril  1888,  nous  fûmes  ap])elés  par  les  nommés  R... 
poil]'  examin  T leur  petite  fille,  âgée  de  10  ans,  el  chez  la- 
(pielle  ils  venaient  de  constaler  une  tumeur  aux  parties  géni- 
tales. Nous  en  fîmes  l’examen.  Une  tumeur  de  couleur  rouge 
vif,  framhoisé ‘,  de  consistance  molle,  saignant  au  moindi’e 
conlact,  loûgiie  de  4 centimètres,  faisait  saillie  entre  les  pe- 
titos  lèvi’es.  Elle  rajipelait  par  sa  forme  le  col  de  l’iilérus. 
Son  exli’énûté  inféj’ieure  [)résenlait  un  orific-',  une  fente  plu- 


t(')l.  l.’inIrodiiHion  (riino  sotidp  rlanl  lr(^s  doidoiii'oiise,  nous 
demandons  à roid'ani  si  (dl(î  ui'inail  pai*  sa  liiineiii*.  Sur  sa 
réponse  aldirinalive,  nous  la  ))i'ions  de  le  laire,  elle  coinplèl  ■ 
elle-même  le  diagnoslic. 

Mcdis  avions  alTaire  à ce  (pie  les  aiidmrs  appellenl  lumenrs 
hyjiei'hophiipi  s de  la  miKpieiise  ui’élhrale,  à ce  que  Al.  (lail- 
lai'd-'rhomas,  dans  son  'l'railé  des  maladies  des  femmes,  nom- 
me prola])Sus  de  rurèlhre  avec  proliférai  ion  du  lissu  con- 
jonclif  de  la  muifueuse. 

Le  méat  était  complètement  entouré,  ce  n’étail  ni  une  car- 
Goncule  irritable,  ni  un  polype,  ni  un  angiome  veineux.  Nous 
n'avons  pu  savoir  à quelle  époque  remontait  l’ai^narition  de 
celle  lumeur.  L’enfant,  depuis  quelque  temps,  éprouvait  de 
la  difficulté  et  de  la  douleur  dans  la  miction.  Elle  ressenlail 
de  vi\es  cuissons,  perdait  du  sang  au  moindre  tiraillement, 
avait  un  peu  de  leucorrhée.  Enfin,  elle  urinait  sur  ses  talons. 

Tdopéralion  est  accepté''  séance  tenante  par  les  parent";. 
Loinme  celle  lumeui’  saignait  facilement,  nous  avons  recoui’s 
au  ])i‘(K‘édé  suivanl.  JdenfanI  n’est  ]>as  aneslliésiée.  Ajirès 
rinli'()diidi(dn,  facile,  mais  douloureuse,  d’une  sonde  d^  petit 
calibre,  destinée  à rester  en  jilace  et  à guider  notre  aiguille 
cmu’lic,  la  tumeur  est  attirée  en  bas  à 'l'aide  d’une  pince  à 
gidffe  et  traversée  à la  base  par  un  fil  de  soie  double.  Nous 
faisons  deux  ligatures  très  serrées  comprenant  chacune  une 
moitié  de  rurèthi’^.  Au  bout  de  deux  joui's,  la  chute  de  la 
partie  moidifiée  (ml  lieu  cl  l’enfant  fut  guérie  l'apidement  sans 
l’étrécissement  du  méat. 
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Observation  VI 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  doclenr  Broca  par  M.  Blanc,  inLernc  de 
service  'Annales  des  maladies  des  organes  gcnilaux-urinaires) 


lierllie  Tli...,  âgée  de  6 ans,  entre  à riiôpital  7'roiisseau, 
dans  la  salle  Girald'ès,  le  9 novembre  1894. 

Rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou 


personnels.  Un  seul  })0'int  mérite  d’être  noté,  c’est  rexistence 
d'une  \ Lilvite  légèi’e,  avec  urétlirite  jn-obable,  en  vUie  de  gué- 
rison, mais  paraissant  avoir  été  neltement  caractérisée,  au- 
tant qu’on  peut  en  jug.u’  par  les  renseignemenis  donnés  par 
la  mère. 

La  connaissance  du  prolapsus,  remonte  à une  huitaine  de 
jours.  En  faisant  la  toileite  de  l’enfant,  la  mère  fut  tout  éton- 
née de  voir  au  niveau  de  la  vulve  ime  tumeur  rouge  sombre 
et  saignante.  Un  pharmacien,  consulté,  déclara  que  l’enfant 
avait  été  viUlée.  Le  diagnostic  de  viol  fut  également  porté  par 
le  médecin  de'  la  famille.  Un  deuxième  médecin,  commis  par 
le  par({Liet,  reconnaît  qu’il  ne  s’agit  nullement  d’un  viol,  et 
sans  se  jirononcer,  conseille  d’amener  la  fillette  à Paris. 

A l’iiôpilal  Ti’ousseau,  un  premier  examen  rapide  est  fait 
à la  consultation,  mais  l’enfant  se  débat,  plus  par  appréhen- 
sion (pi’à  cause  de  la  douleur.  Nous  devons  lui  donner  quel- 
(pies  gouttes  de  bromure  d’étbyle,  el  voici  ce  que  nous  cons- 
tatons : une  tumeur,  grosse  comme  une  noix,  remplit  la  vul- 
ve. De  couleur  rouge  sombre,  presque  noirâtre,  avec,  çà  el 
là,  de  véi'ilables  ))la(pies  grisâtres,  de  teinte  spbacélique,  elle 
paraît  sessile,  mais  en  y regardant  de  plus  pi'ès  il  est  facile 
d(î  voir  qu’elle  est  iiédiculé^^.  Si  l’on  cherche  à faii'e  le  lou’’ 
de  la  tiirneui',  on  s’aperçoit  (pie  son  pédicule  large  est  situé 


en  ari’ièi'e  cl  au-(les.S'()'us  du  diloris,  au-dussus  du  vagin  (jiii, 
d’ailleui’s,  e.sl.  absoluinenL  intact  et  normal.  En  aucun  point, 
sur  le  ])Ourtour  de  la  tumeur,  on  ne  trouve  l’oritice  de  l’urè- 
ihre.  A jmu  près  à son  centre  existe  une  dépression  arrondie, 
(pii  n’es't  autre  (pie  le  méat,  et  iiar  laipielle  une  sonde  intro- 
duite })énètre  (tans  la  vessie. 

(mtte  tumeur  saigne  facilement  au  moindre  contact  ])en- 
dant  l’explo'ration  ; la  vulve  et  la  lace  intern'e  des  cuisses 
sont  tachées  de  sang  ; elle  n’est  que  très  peu  réductible.  I->es 
parents  interrogés  nous  apprennent  que  la  fdlette  n’accusait 
que  peu  de  douleur.  , 

La  miiclion  se  fait  normalement  sans  douleurs,  sans  diffi- 
cultés, par  l’orifice  situé  au  centre  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  porté  est  prolapsus  de  la  muqueuse  urélhrale. 
Le  traitement  institué  fut  le  suivant  : antisepsie  rigoureuse 
de  la  vulve  et  du  vagin  ; cautérisation  tous  les  trois  jours  au  ni- 
trate d’argent.  Sdus  l’influence  de  ce  traitement  on  voit  peu 
à peu  la  tumeur  diminuer  de  volume  et  arriver  à n’être  pas 
plus  forte  qu’une  noisette.  Mais  dès  ce  moment  et  malgré  les 
cautérisations,  aucune  amélioration  n’est  obtenue  ; ce  que 
voyant,  M.  Broca  se  décide  à l’excision. 

27  décembre.  — Opération.  Chloroforme  dans  la 

position  de  la  taille  périnéale.  Excision  circulaire,  au  bis- 
touri, dè  la  muqueuse  prolabée,  qui  saigne  à peine  • on  place 
des  pinces  sur  te  bout  supérieur  ; et,  après  ablation  de  la 
masse  prolabée,  on  suture  à la  soie.  Cinq  fds  suffisent  préu- 
nion parfaite  sans  sonde  à demeure  et  guérisen  au  10*^  jour. 

Le  fragment  de  muqueuse  enlevé,  a été  examiné  au  labora- 
toire d’histologie  du  Collège  de  France  par  notre  collègue  et 
ami  J.  Joly,  qui  nous  a remis  la  note  suivante  : « A la  péri- 
pbéi’ie  de  la  coupe,  on  voit  un  revêtement  formé  par  un  éjii- 
Ihélium  stratifié,  analogue  à celui  de  la  muqueuse  du  méat  et 
(pii  paraît  nonnalè  La  masse  même  est  formée  par  un  tissu 
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qui  parail  normale.  La  masse  même  est  formée  par  un  tissu 
conjonctif  fibrillaire,  au  milieu  duquel  se  trouvent  un  petit 
nombre  de  cellules  Oo>njonctiv€s,  mais  qui,  vers  l’exlrémilé 
libre  du  fragment,  est  infiKré  de  cellules  rondes  assez  nom- 
breuses, sans  prédominance  autour  dies  vaisseaux.  Au  milieu 
de  ce  tissu  conjontif  se  trouvent  encore  de  nombreux  capil- 
laires à parois  embryonnaires  ; en  quelques  points  l'es  vais- 
seaux ont  la  structure  de  fines  artérioles.  Ces  vaisseaux,  sur 
les  coupes,  prennent  parfois  des  apparences  confournées  ; 
dilatés  sur  certains  points,  ils  rappellent  un  peu  le  tissu  an- 
giomateiix. 

\ • 

Observation  VII 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Broca,  par  M.  Blanc,  interne  du 
service  (Annales  des  maladies  des  organes  génitaux  urinaires) 


Ed...  Eugénie,  âgée  de  7 ans,  entre  à l’hôpilal  Trousseau 
le  24  no'veimbre  1894,  dans  la  salle  Giraldès. 

Née  de  parents  bien  portants  et  dio-nt  les  antécédents  ne 
présentent  rien  à relever,  elle  n’a  elle-même  à son  actif  qu'e 
des  bronchites  répétées. 

Quatre  jours -auparavant,  la  mère,  en  la  nettoyant,  s’aper- 
çoit ([ue  r'enfant  porte,  au  niveau  de  la  vulve,  une  tumeur 
qui  saigne  facilement  et  tache  largement  la  chemise.  C’est 
suidout  l’hémorragie  (jui  effraie  la  mère,  et  elle  se  présente 
à la  consultation  pour  faire  examiner  sa  fille  qui,  dit-elle 

perd  ootmme  une  femme  ». 

L’examen,  assez  facile,  l’enfant  ne  paraissant  pas  soiiffrii-, 
pei’met  de  constater  les  mêmes  symptômes  que  nous  avons 
déci’ils  dans  fobsei’valion  VI.  La  tumeur  est  un  ])eu  plus  pe- 
tite, de  la  grosseur  d’une  noisette,  saillante  entre  le  clitoris 
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cl  le  vagin  ; a\ee  cela  meme  aspecl.  ronge  sombre,  el,  siii- 
ceiiaiiis  points,  jnarbrée  d'e  placpies  gj-isâlres  ulcéi-ées.  I.e 
moindlre  conlacl  jirovoque  nn  sniidemenl  sanguin  ({ui,  plus 

(-1  une  lois,  a été  assez  abo'iidanl  pour  simuler  une  véritable 
perte. 


Lm  autre  détail,  donné  ])ar  la  mère,  prêtait  à confusion  ; 
c est  que  la  fdlette  saignait  en  urinant,  phénomène  simulant 
une  hématurie  et  .s’expliquant  facilement  par  les  frottements 
de  la  muqueuse  prolabée  au  moment  de  la  miction.  Celle-ci, 
comme  dans  1 observation  V^I,  était  d’ailleurs  complètement 
indolore  et  normale. 


hn  un  mio*t,  symptomatologie  absolunienl  cahpiée  sui-  le 
tableau  présenté  par  la  petite  Berthe  Tb...  Le  même  diagnos- 
lic  fut  porté  et  le  même  traitement  institué. 

Les  résultats  de  rexamen  hislologique  et  de  l’opération  ont 
été  identiques  à ceux  que  nous  avons  rapportés  jmr  l’obser- 
vation VL 


Observation  VI II 

« 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  docLenr  Monod,  ftar  M,  Chabry,  interne 
du  service.  (A)cxandre  Pourlier,  thèse  de  Paris) 


. La  malade,  âgéj  de  59  ans,  lingère,  enlre  à l’hôpital  Saint- 
Vnlüjne,  salle  Cruveilher,  ie  2 mai  1896. 


Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  l’ien  de  parti- 
culier, de  même  que  ses  antécédents  personnels.  Cette  fem- 
me, en  effet,  n’accuse  aucune  maladie  anlérieure.  Elle  a été 
réglée  à 15  nns  et  toujours  hien,  dejtuis.  Elle  a eu  deux  en- 
fants, actuellement  bien  jtorlanls,  et  ses  couches  n'oiiit  été 
suivies  d’aucun  accitljul. 


('elle  femme  a cessé  d’être  réglée  il  y a huit  am 
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A ce  moment,  elle  a eu  des  perles  qui,  après  une  d'urée 
d’un  mois,  ont  cessé  pendant  trois  mois,  pendant  lesquels  la 
malade  n’a  plus  rien  vu. 

La  dernière  perte  accusée  par  la  malade  s’est  produite  un 
mois  avant  son  entrée  à l’hôpital  et  se  composait  d’eau  et  de 
sang. 

Elle  entre  à l’hôpital  parce  qu’elle  se  plaint  de  douleurs  en 
urinant,  depuis  un  mois  environ. 

A l’examen,  on  constate,  faisant  saillie  à la  vulve,  une  tu- 
meur ulcérée,  rouge  violacé,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon, 
et  ayant  la  forme  d’un  polype  dont  on  arrive  facilement  à 
circonscrire  le  pédicule.  Celte  tumeur  est  reconnue  pour  être 
formée  par  la  muqueuse  uréthrale  prolabée.  Au  centre,  et 
cachée  par  les  replis  de  la  muqueuse  congestionnée,  apparaît 
une  dépression  par  laquelle  on  introduit  une  sonde  qui  pé- 
nètre facilement  jusque  dans  la  vessie.  Cette  tumeur  est  irré- 
ductible, et  la  malade  déclare  ne  pas  s’être  aperçue  de  sa 
présence.- Donc,  rien  de  bien  précis  au  sujet  de  la  date  de 
son  apparition.  Cependant,  il  semble  que  l’on  puisse  faire 
remonter  l’origine  aux  quelques  jours  ayant  précédé  l’appa- 
rition des  douleurs  de  la  miction. 

Le  toucher  utérin  ne  déno'be  rien  de  saillant.  L’utérus  est 
mobile,  mais  dur.  De  plus,  l’examen  au  spéculum  montre  un 
col  anémié  et  effacé.  L'hysléromèlre  pénètre  difficilement. 

Tous  ces  signes  font  naître  quelques  soupçons  d’épithélioma, 
auquel  se  rapporterait  la  perte  d’eau  et  de  sang  accusée  par 
la  malade  un  mois  auparavant. 

L’opération  du  prolapsus  est  pratiquée  le  2 juin  par  M.  le 
docteur  Mohod  et  de  la  façon  suivante  : 

La  malade  est  endormie  au  chloroforme.  Après  l’antisepsie 
rigoureuse  de  la  vulve  et  du  vagin,  par  l’orifice  médian  que 
l’on  remarque  sur  la  tumeur,  une  sonde  est  introduite  jusque 
dans  la  vessie.  Sur  cette  sonde,  on  pratique  une  incision  tout 
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auloiir  de  la  tunienr,  à rimio'n  de  la  muqeiise  périuréllirale 
du  vagin  et  de  la  muqueuse  uréthrale,  origine  de  la  tumeur. 
Des  pinces  sont  placées  comme  repère,  sur  la  muqueuse  va- 
ginale saine.  Une  seconde  incision  est  pratiquée  au  niveau 
de  la  muqueuse  saine  du  canal  de  l’urèthre. 

Des  pinces  sont  mises  aussi  sur  cette  mu({ueuse  du  canal, 
ablation  de  la  portion  de  muqueuse  située  entre  ces  deux  in- 
cisions circulaires.  La  plaie  ne  saigne  pas. 

La  muqueuse  uréthrale  est  suturée  par  des  points*  au  cat- 
gut, à la  muqueuse  de  la  vulve. 

On  place  une  sonde  à demeure.  Cette  sonde  est  fixée  en 
haut  et  en  bas  par  deux  points  de  suture  ne  pénétrant  pas 
dans  la  lumière  de  la  so'nde.  Cette  sonde  permet  de  mettre  un 
pansement. 

Trois  jours -après  l’opération,  c’est-à-dire  le  5 juin,  on  re- 
tire la  sonde  et  la  malade  peut  uriner  seule  et  sans  douleurs. 
La  plaie  est  en  excellent  état. 

Enfin,  le  11  juin,  la  malade  quitte  l’hôpilal  parfaitement 
guérie. 
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CONCLUSIONS 


I.  Le  prolapsus  de  la  iniiqueuse  uréthrale  est  une  affection 
propre  à l’enfant  et  à la  femme  âgée. 

IL  II  importe  d’en  faire  le  diagnostic  exact  afin  d’éviter 
des  confusions  regrettables  et  d’ap[)liquer  une  thérapeutique 
d))portune.  Il  suffit  pour  cela  de  penser  à la  possibilité  d’un 
prolapsus  et  d'examiner  avec  soin  la  région  du  méat. 

III.  Le  ])rolapsus  de  la  miujueuse  uréthrale  comporte,  à 
part  quelques  cas  exceptionnels,  un  pronostic  généralement 
bénin  : c’est  cependant  une  petite  infirmité  gênante  dont  la  ma- 
lade à intérêt  à se  débarrasser. 

IW  Pour  ce  qui  est  du  traitement,  le  procédé  de  choix  est 
l’excision  au  bistouri  ou  aux  ciseaux,  méthode  exempte  de 
dang -r  et  assurant  une  guérison  définitive. 
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Montpellier,  le  21  juillet  1900. 
l’our  le  Recteur, 


\'u  et  permis  d’impriiner 


Le  Doyen  délégué, 


Vu  et  approuvé 

Montpellier,  le  21  juillet  1900. 

Le  Doyen, 

MAIRET. 


MAIRET. 


SERMENT 


En  présence  des  ^laitres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l'effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  riionneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigejit,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qîii  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que^ 
fai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordenNeur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  ynanque  ! 


. «trf  ■ 


